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RESUMEN

El presente articulo discute los aspectos médicos y legales de la practica médica, particularmente la importan-
cia de los registros médicos o historia clinica en el contexto de la responsabilidad médica y los casos legales. La
historia clinica se define como un documento médico creado para registrar todos los procedimientos médicos
realizados a un paciente y facilitar su atencion, por lo que este debe ser completo, secuencial, claro, legible,
comprensible, corregido si es necesario y veraz. La omision de informacion, incluida la falsificacion de datos o
la omision de informacién importante, puede tener consecuencias negativas para los pacientes y los profesio-
nales médicos, por lo que también este se utiliza como evidencia en casos legales, y su integridad y precision
son esenciales en los tribunales. El tipo de investigacion es cualitativo y descriptivo. Los resultados se obtuvie-
ron tras el analisis de sentencias, donde se pudo concluir que omitir informacion de los registros médicos pue-
de tener consecuencias significativas tanto para la calidad de atencién médica como para la responsabilidad
médica, dificultando la defensa en los juicios.
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ABSTRACT

This article discusses the medical and legal aspects of medical practice, particularly the importance of medical
records or medical history in the context of medical liability and legal cases. The medical record is defined as a
medical document created to record all medical procedures performed on a patient and to facilitate patient care,
so it must be complete, sequential, clear, legible, understandable, corrected if necessary, and truthful. Omission
of information, including falsification of data or omission of important information, can have negative conse-
quences for patients and medical professionals, so it is also used as evidence in legal cases, and its completeness
and accuracy are essential in court. The type of research is qualitative and descriptive. The results were obtained
after the analysis of sentences, where it was possible to conclude that omitting information from medical re-
cords can have significant consequences both for the quality of medical care and for medical liability, making it
difficult to defend oneself in lawsuits.

Keywords: medical records; medical records; civil liability; omission; medical ethics.

1. Introduccion

La responsabilidad médica es la responsabilidad por los dafios infligidos a un paciente por
un proveedor de servicios de salud. Esta surgira solo si existe una conexion causal entre la accién
u omision de un proveedor de servicios de salud, por un lado, y el dafo infligido a un paciente por
el otro. La accion u omision del proveedor de servicios de salud debe ser ilicita, es decir, contraria
a las normas de la ciencia médica o a las disposiciones legales (Salazar, 2017).

Los puntos més importantes en la responsabilidad médica es la comunicacion efectiva, infor-
macion clara y eficiente, ademas del buen trato, es asi como las leyes y reglamentos que preside y
regula el sistema de salud ecuatoriano, que permite que la atencién médica sea de calidad en todos
los niveles de atencion sin ningtn tipo de discriminacién (Salazar, 2017).

La historia clinica, al ser elaborada por el galeno, mas alla de los deberes éticos y profesiona-
les que amparan por su manejo imparcial, es una prueba constituida a favor de la parte que genera
un dano médico susceptible de reparacion econdémica, es decir, ocasionado en un riesgo evitable
(Salazar, 2017).

Por lo tanto, es de gran importancia que la informacién registrada en las historias clinicas
debe ser clara y concisa, buscando todo dato relevante de la salud del paciente sin omisién alguna,
esto va aayudar a una mejor terapéutica u seguimiento de este. Es decir, que el descuido u omision
de informacién que sea nexo causal de un dafo acorde con la lex artis se constituye que obrd fuera
de los cuidados de este. Mencionado lo anterior, se puede decir que una incompleta o deficiente
historia clinica puede arraigar una conducta omisiva sobre la que basar un eventual titulo de im-
putacion de la responsabilidad (Rodriguez Lainz, 2017).
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La finalidad de esta investigacion es analizar como una historia clinica con los datos necesa-
rios pueden disminuir los errores, ademas de aportar informacion clara ante un proceso judicial
debido a que la omision en la historia clinica por parte del médico le puede atribuir responsabili-
dad médica como una falta a sus deberes.

2. Metodologia

El tipo de investigacion fue cualitativa y descriptiva, y el analisis de doctrina y jurisprudencia
se hizo a través de articulos cientificos y sentencias revisadas en revistas influyentes que fueron en-
contradas en motores de bisqueda cientifica tales como Dialnet, Scielo, Scribd, Medigraphic, Scopus.

Se plante6 como técnica de recoleccion de informacidn, el analisis documental que aporta-
ron datos sobre la hipdtesis planteada en la investigacion sobre el incorrecto diligenciamiento de
la historia clinica puede tener un impacto significativo en una demanda civil médica, debido a que
un registro médico es un documento legalmente vinculante que recopila informacién importante

sobre la salud de un paciente.

3. Desarrollo

Fundamentacion de la Responsabilidad médica

El acto médico abarca todos los comportamientos del profesional de la salud como parte del
desarrollo de su practica profesional, es decir, la relaciéon médico-paciente, desde etapas tempra-
nas hasta etapas post-tratamiento y rehabilitacion.

Uno de los registros histéricos mas antiguos de responsabilidad médica se encuentra en el
Cédigo de Hammurabi, una antigua ley babilonica del siglo XVIII a. Este cddigo estipula que los
médicos deben ser responsables si su tratamiento resulta en dafio o muerte al paciente (Diaz et al.,
2020; Vera Carrasco, 2022).

A lo largo del desarrollo del derecho médico o de la practica médica, siempre ha existido un
elemento de responsabilidad profesional médica, que se expresa en distintos tipos de responsabi-
lidad tales como ética, profesional, civil o penal.

La doctrina Lex artis establece que los profesionales médicos deben actuar de acuerdo con
los conocimientos y habilidades médicos aceptados por la comunidad médica. Esto significa que
deben cumplir con los estandares de buena atencidn y practica médica. Este principio es esencial
para evaluar la responsabilidad médica, ya que evalua si un médico ha actuado de acuerdo con la
ley en un caso particular.

La Lex Artis es el criterio principal para determinar la presencia o ausencia de responsabi-
lidad médica., como acto juridico, contiene la naturaleza esencial de un contrato, donde nacen
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derechos y obligaciones, que pueden ser reclamados y exigibles juridicamente hasta cierto punto,
segun la naturaleza del Acto Médico que constituya la ejecucidon del contrato (Varas, 2011).

Con el tiempo, el sistema legal ha desarrollado reglas especificas con respecto alos registros médicos
y la responsabilidad médica. Por ejemplo, muchos paises tienen leyes que rigen la privacidad y
confidencialidad de los registros médicos y los procedimientos de reclamacién de responsabilidad
médica. El proposito de estas leyes es garantizar la proteccion de los derechos de los pacientes y

crear mecanismos de rendicién de cuentas para los trabajadores de la salud.

Fundamentacion de historia clinica

El Cédigo de Etica define la historia clinica como un documento médico elaborado para
registrar todos los procedimientos médicos realizados a un paciente y para facilitar su asistencia.
Contiene cuatro caracteristicas principales: profesionalismo, practica habitual, finalidad y legali-
dad (Momblanc, 2021).

El origen funcional de la historia clinica como herramienta de trabajo en salud define su
naturaleza intrinseca y valor primario mas que su uso secundario en contextos especificos. Por lo
tanto, no cabe duda de que su principal funcién es “la atencion clinica y surge de las razones por
las que se genera: la necesidad de resumir toda la informacién sobre un individuo necesaria para

el tratamiento o prevencion de una enfermedad.
Entre las caracteristicas de la historia clinica son:

1. Completa: incluye la informacioén obtenida de la anamnesis, examen fisico, eximenes
complementarios, evaluacion diagndstica y tratamiento, asi como informacién sobre la
evolucidn clinica del paciente, especialistas a quienes fue remitida, consentimiento infor-
mado, incluso hasta las negativas a tratamientos por parte del paciente.

2. Secuencia: Todos los hechos deben ser consecutivos y deben estar fechadas correctamen-
te.

3. Claro, legible y comprensible.

4. Corregido si es necesario. No para “ocultar” una mala actuacién médica, sino para com-
pletar y aclarar la historia clinica del paciente.

5. Informacioén veridica, porque si el médico no dice la verdad, puede cometer el delito de
falsificacion de documentos (Momblanc, 2021).
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Consecuencias de la omision de informacion

Una historia clinica es un registro de eventos en la vida de una persona. Los médicos saben
que la falsificacién de informaciéon puede perjudicarlos, por lo que recopilan datos muy persona-
les al crear registros médicos.

Una historia ilegible y desordenada, perjudica tanto a médicos como a todo personal sani-
tario que intervenga en ella, ademas de contribuir desfavorablemente al proceso evolutivo del pa-
ciente. La deteccion de errores como la descripcion de maniobras no realizadas y la identificacion
de datos inexistentes, asi como la omisiéon de antecedentes patologicos personales o la invencidon
de estos al azar, deben ser considerados como fraude y manejado como tal, al tratarse de un con-
flicto ético que podria potencialmente comprometer la vida del paciente (Pérez et al., 2019).

Asi, la historia clinica y la responsabilidad médica son conceptos arraigados en la jurispru-
dencia y la ética médica. La historia clinica es un documento fundamental en la atencién médica,
la toma de decisiones y la continuidad de la atencion al paciente.

Historia clinica como elemento probatorio

Inicialmente, segun la Real Academia Espafola, la palabra “prueba” se define como razon,
argumento, instrumento u otro medio con que se pretende mostrar y hacer patente la verdad o
falsedad de algo (Real Academia Espafola: Diccionario de La Lengua Espaifiola, 2021).

Segun Sentis Melendo, la palabra prueba proviene del latin “probatio” o “probationis”, que
se deriva de la palabra “probus”. Como resultado, todo lo que se ha demostrado es bueno y co-
rresponde a la realidad. Garcia-Falconi, por su parte, considera que la prueba es el acto y efecto de
atestiguar; y probar significa probar la certeza de un hecho o la verdad de una afirmacién (Ledn
Ordéiiez et al., 2019).

Analizando estos conceptos, se puede concluir que la prueba proviene de la necesidad y obli-
gacion de concretar lo dicho o aseverado, para convencer a los demas de la verdad de los hechos
o circunstancias a los que se debe llegar por el propio razonamiento. El equilibrio entre la verdad
objetiva y subjetiva.

Cuando se habla de prueba en un contexto judicial, inevitablemente debe haber una contro-
versia, la cual esta sujeta al analisis del tribunal, el cual, a través de los relatos de las partes en la
controversia, primero hace una supuesta relacion de los hechos. Las apariencias deben pasar por
un proceso de persuasion hasta que emerge una realidad objetiva y creible. Esta transicién com-
pleja crea una necesidad urgente de evidencia que es la prueba.

El Estado de Ecuador adopt6 el COGEP, que entr6 en vigor el 23 de mayo de 2016, como un
paso mas en sus esfuerzos por adecuar el sistema judicial al marco legal generado por la Constitu-
cion de la Republica de 2008, en donde instaura la audiencia, que exige de los abogados un nuevo
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comportamiento procedimental en la presentacion de la demanda, que contempla como novedad
la inclusion de todas las pruebas. Por lo que se establece que la prueba admitida debe reunir los
requisitos de pertinencia, utilidad, conducencia (Leén Ordoéiez et al., 2019).

Si bien es cierto que los registros médicos tienen o pueden tener implicaciones legales como
evidencia o fuentes de evidencia, este es el valor inherente de todos los documentos que se con-
vierten en documentos de archivo. Sin embargo, con el creciente numero de demandas en diversas
jurisdicciones, incluidos los casos penales que alegan negligencia médica, es una fuente esencial de
evidencia, lo que enfatiza su valor probatorio como entidad legal.

Por lo tanto, la historia clinica retune las condiciones que la hacen deseable como fuente de
prueba. Un registro médico bien elaborado siempre incluye opiniones de expertos, estudios y cri-
terios de evaluacion relacionados con el tratamiento del paciente. Ademas, se desarrolla cuando
ocurren eventos relacionados con el paciente, y un registro tan organizado de eventos permite a su
analista ver mas facilmente la calidad de la atencién en el contexto de posibles responsabilidades
profesionales.

Desde el punto de vista probatorio, la historia clinica implica un documento evidente para
evaluar la responsabilidad de la actividad profesional del médico, en suma el acto médico es ne-
gligente cuando rompe normas comunes a diferentes niveles, o sea hay descuido u omisién, que
ponderada la conducta de un médico frente a la de otro de similar conocimiento, experiencia y
preparacion académica, quienes debe asumir una conducta légica, mesurada y propia del deber
de cuidado, y la lex artis que rigen el acto médico especifico, se llega a la conclusion que actud lejos
de los parametros minimos de cuidado (Rodriguez Manjarres, 2019).

Sin embargo, desde el punto de vista juridico procesal, el registro médico no es un medio de
prueba en si mismo, sino un documento médico que contiene pruebas. En otras palabras, la HC
es un conjunto de informacion objetiva que puede incorporarse legalmente al proceso y es capaz
de producir informacion cierta o probable sobre la pretension de las partes en el proceso civil y
aspectos estrechamente relacionados (Rodriguez Manjarres, 2019).

La historia clinica va a fungir como un elemento de conviccién, basado en él, cualquier pe-
rito actuante puede valorar de manera adecuada el tipo de lesiones, enfermedad, el alcance o la
responsabilidad, incluso del galeno, efectivamente, a través de la historia se puede demostrar la
participacion o no, del galeno (Roger, 2019).

Las omisiones en la idoneidad de este documento y la negativa a presentarlo a los pacientes o
a las autoridades competentes dan lugar a reclamaciones de responsabilidad en el ambito médico
del Ecuador (Carrera & Montoya, 2021).
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4, Resultados

Dentro del trabajo investigativo se realizd el andlisis de varias casos y sentencias donde se ven
implicado la incorrecta documentacion de informacion en la historia clinica, por lo que existen
varios ejemplos del mundo real que muestran la importancia y el impacto de la omisién de infor-

macion que se evidencian en el diario vivir, tales como:

Paciente ingresado en el hospital con alergia severa a un medicamento. Ella proporcioné
esta informacion al personal médico, pero no se registr6 correctamente en el expediente médico.
Luego se le administré al paciente un farmaco al que era alérgico, lo que provoco una reaccion
alérgica grave que puso en peligro la vida. El médico tratante fue considerado responsable por
negligencia médica porque la informacion sobre la alergia no estaba incluida en el cuadro (Garcia
Delgado, 2015).

Paciente intervenido de cirugia cardiaca, pero el médico no consign6é debidamente en la
historia clinica que el paciente tenia cirugia abdominal previa. Con esta cirugia ocurrieron com-
plicaciones asociadas con cirugias abdominales previas, pero podrian haberse evitado si se hubiera
tenido en cuenta esta informacion. El médico fue demandado y considerado responsable de la
omision de informacidn del historial médico.

Un paciente se present6 a un médico con sintomas persistentes, pero el médico no registro
en la historia clinica que el paciente tenia un diagnoéstico previo de una enfermedad cronica. De-
bido a esta omision, los médicos no consideraron los diagndsticos previos al evaluar los sintomas
actuales del paciente. Como resultado, el paciente no recibié el tratamiento adecuado y su estado
se deterior¢ significativamente. El médico fue acusado de no proporcionar informacién completa
del historial médico.

Estos casos de la vida real demuestran las graves consecuencias que pueden ocurrir cuando
no proporciona informacién en sus registros médicos. En cada caso, la falta de documentacion
adecuada y completa en la historia clinica resulté en un dafio significativo para el paciente y res-
ponsabilidad médica y civil para los trabajadores de la salud involucrados (Garcia Delgado, 2015).

Asi también se realizo un aparte analitico de varias sentencias para determinar si la falta de
diligenciamiento correcto de la historia clinica podria afectar al galeno especialmente dentro del

ambito civil.

Dentro de unas de las sentencias analizadas tenemos Sentencia Administrativo Tribunal
Supremo, Sala de lo Contencioso de Valledolid, Seccién 4, Rec 3156/2010 donde se interpone
recurso de casacion contra la desestimacion presunta de la reclamacion de indemnizacién por res-
ponsabilidad, los antecedentes presentados fueron que la sefiora Ana Maria de 29 afios, primipara
con embarazo gemelar, fue atendida en el servicio de urgencias del hospital el 11 de marzo de 2002
por sensaciéon de dinamica uterina, se le realiz6 un examen ginecologico donde se encuentra un

cuello uterino cerrado, posterior, borrado 30% y realizan una ecogratia con reporte normal. EI 12
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de marzo de 2002, paciente es ingresada para seguimiento posparto y atencion obstétrica debido
al riesgo de parto prematuro, se inicia tratamiento con corticoides y preparacion hasta el 19 de
marzo. E1 21 de marzo de 2002, a las 8:18 am nacid la primera gemela, Jacinta, en posicion cefdlica,
se requirio epidural, episiotomia y férceps, en la prueba de Apgar 8 y peso 1910 gr. A las 8:20 nacid
el segundo gemelo con un Apgar de 9 y un peso de 2045 gramos (Garcia Delgado, 2015).

El manejo de estas recién nacidas se hizo en neonatologia especialmente de la primera geme-
la, Jacinta, a quien se le realizaron varias pruebas debido a que presentaba signos de encefalopatia
por posible hemorragia cerebral adicionalmente de displasia renal donde permanecié en neona-
tologia la Unidad de Nefrologia Pedidtrica. En neuropediatria del hospital, a la edad de 7 meses, se
le realiz6 un examen neurolégico resultando: buen estado general, microcefalia grave, estrabismo,
tendencia a girar la cabeza hacia la izquierda, reflejo tonico asimétrico del cuello y extension del
brazo izquierdo. La recurrente cree que se han acumulado despropdsitos en este caso con un evi-
dente y doloso interés en desconocer las causas inmediatas del dafio causado a Jacinta tales como
errores técnicos y negligencia por falta de antecedentes clinicos debido a que no hay partida de
nacimiento, cardiograma, bioquimica, informe ginecolégico e informe completo de neonatologia
y todas las hojas de examenes de imagen.

Todo esto muestra una falta de cuidado hacia la madre y los recién nacidos, especialmente a
Jacinta, porque la otra nifia es normal. Todos los médicos no hospitalarios (ginecélogos, neurélo-
gos, radidlogos) después de revisar la documentacion disponible y examinar al menor, confirman
que la causa de la lesion es encefalopatia hipdxica perinatal, segin los documentos presentados
con la reclamacion es desproporcionado e incompatible con la atencién obstétrica convencional.
Desde el 28 de abril de 2008, segun dictamen médico pericial, la menor presenta: pérdida severa
de agudeza visual binocular, retraso en el desarrollo, y tetraparesia por paralisis cerebral mixta por
sufrimiento fetal perinatal con una gravedad determinada del 83%.

Finalmente da lugar el recurso de casacion, estableciendo reconocer la indemnizacién de
cincuenta mil euros a los padres y cuatrocientos mil euros a la menor, debido que la omisién de
informacion ha impedido acreditar si realmente hubo negligencia médica que provocara el sufri-
miento fetal y por consiguiente la paralisis cerebral.

Otra sentencia analizada fue la sentencia de la Audiencia Provincial de Valladolid, Rec.
677/2008, que por estar incompleta la historia clinica, el médico fue sancionado con 1 aio de
prision ademas de pagar 200.000 euros a los herederos del difunto. En este caso, el acusado no
cumpli6 con la anamnesis, no hizo un diagndstico, no requirié exdmenes cuando aparecieron sin-
tomas claros, lo que provocd su inaccion, pasividad, negligencia y abandono del deber de cuidado
por lo que el paciente no recibid el tratamiento adecuado (Garcia Delgado, 2015).

Los familiares se vuelven contra el médico de guardia, porque tras la cirugia laparoscépica,
el paciente fallecié por fallo multiorganico por sepsis abdominal, los familiares confirman que
luego de encontrar al paciente en el piso, la enfermera noté el agravamiento e informé al médico
de turno, sin embargo, este refiere que tinicamente son gases, horas después el paciente empeora
y es internado en la unidad de cuidados intensivos hasta su muerte.
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A pesar de que no hay datos en la historia clinica que confirmen que el médico de turno fue
informado el agravamiento del paciente, este al si ser notificado cae en el delito de negligencia en
el deber de socorro, porque el paciente se encontraba vulnerable y en evidente peligro, por en-
contrarse hospitalizado, el error del médico fue que no anot6 en la historia clinica que habia sido
informado.

Teniendo en cuenta este analisis, con caracter general, también es importante que se man-
tenga un registro razonable de la situacion cuando la informacidn se limite al paciente, ya que
puede haber evidencia de una necesidad terapéutica. Cuanta mas informacién contenga la his-
toria clinica, mas completa sera y, si el paciente la posee, podra elegir mejor entre la informacion
disponible, salvo que sea contraproducente. Muy poca o demasiada informacién es mala, no obs-
tante, asimismo es significativo establecer que demasiada informacién puede abrumar la atencion
clinica y suponer una carga innecesaria para los pacientes.

No dar el consentimiento informado que también forma parte de la historia clinica puede
constituir un delito que se presenta en muchas e innumerables, donde la falta del consentimien-
to informado no sdlo se considera un abuso de los derechos reconocidos, sino también de los
derechos fundamentales a la integridad fisica y la libertad. Tal como en la sentencia 220/2008,
Resolucion 454/2015 de la Direccién de Juicio del Tribunal Superior de Justicia de Murcia, en la
que se afirma que el paciente afirma que no fue informado de posibilidad de evisceracidon corneal.
Si bien no se documenta el consentimiento informado para la intervencidn, se anota en la nota
clinica, se comenta con la familia y se explica la situacion, debido a que esta intervencion quirtr-
gica no se realiza en ningun sentido sin consentimiento y en la historia clinica estd reportado que
los familiares fueron informados de la situacién. El diligenciamiento correcto y perioédico de la
historia clinica puede compensar en algunos casos la falta de consentimiento informado (Garcia
Delgado, 2015).

5. Discusion

La responsabilidad médica y civil asociada con la falta de completar un historial médico es
una preocupacion importante y ha provocado un debate importante en el campo médico/legal.

Primeramente, es importante entender el concepto de historia clinica y lo que significa. Un
historial médico es un documento médico legal que recopila informacién relevante sobre la salud
y la atencién médica de un paciente. El desempefio adecuado incluye el registro preciso y comple-
to de datos demograficos, historial médico, sintomas, diagndstico, tratamiento y otros aspectos
relevantes (Orozco Pardo, 2006).

En el campo de la medicina, la falta de informacion pertinente puede dar lugar a diagnos-
ticos erroneos, retrasos en el tratamiento y decisiones médicas erroneas. Esto puede conducir a
una atencidon de mala calidad y afectar la salud y el bienestar del paciente. Ademas, puede socavar
la relacion médico-paciente y socavar la confianza en el sistema de salud (Orozco Pardo, 2006).
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En cuanto a la responsabilidad civil, la falta de una correcta historia clinica puede dar lugar
a acciones legales por parte del paciente. Se puede responsabilizar a un profesional médico por
negligencia médica si se determina que la falta de informacién adecuada en el registro médico ha
dafado al paciente. Esto puede conducir a reclamaciones legales, dafios monetarios y dafios a la
reputacion. Sin perjuicio, que por si solo los errores en el diligenciamiento en si mismo conlleven
algun tipo de sancidn, mas alla del ambito ético.

En cualquier discusién critica, es importante considerar los desafios y las razones para no
completar la historia clinica correctamente. Factores como la carga de trabajo, la falta de tiempo,
la falta de capacitacién y la falta de un sistema de documentacion eficiente pueden contribuir a
este problema. Es importante fomentar la implementacion de politicas y practicas que aborden
estos desafios y promuevan la documentacion adecuada y completa de los registros médicos.

La responsabilidad médica y civil asociada con la finalizacién incompleta del historial médi-
co es un tema importante en la prestacion de servicios de salud. La falta de informacion adecuada
puede tener consecuencias médicas y legales adversas, incluidos diagnosticos erroneos, retrasos
en el tratamiento, dano al paciente y demandas por mala practica. Garantizar una atencién de
calidad requiere desarrollar una cultura de buen mantenimiento de registros médicos y abordar
los desafios que conlleva.

Con lo anteriormente mencionado, en la primera sentencia plasmada es evidente que la ca-
rencia de esos documentos ha impedido a la parte recurrente poder conocer y por ende acreditar
la situacion del feto en los momentos previos al parto y si se estaba produciendo un sufrimiento
fetal. Tales documentos se determinan por la recurrente como fundamentales para sustentar su
tesis relativa a un supuesto de mala praxis médica que la Administracion niega, ofreciendo una
alternativa también posible, pero de la que tampoco posee certeza absoluta puesto que no puede
obviarse que en la ciencia médica por su complejidad y variedad de circunstancias es en ocasiones
muy dificil ofrecer una explicacion cierta, absoluta y completa.

Como hemos reiteradamente sostenido, no estamos ante una prestacion de resultados con-
cretos sino ante la disposicion de los medios adecuados y existentes segtin la ciencia médica a los
efectos de conseguir el mejor estado posible de los que demandan asistencia médica. Por tanto, la
sentencia debid tener en cuenta y analizar la influencia que podia tener en materia de prueba la
imposibilidad de obtener documentos o elementos que prueba al alcance de la demandada y que
no han sido aportados a los efectos de que la parte recurrente pueda construir una hipétesis factica
y formular pretension al respecto.

Asi, al no dar derecho al peticionario a un seguimiento y una historia clinica completa y rigu-
rosa de lo sucedido al momento de la entrega, el peticionario no pudo probar si esto era correcto,
y por lo tanto se viold la “Lex Artis”.

Omitir informacién de los registros médicos puede exponer a los profesionales médicos a
responsabilidades médicas y civiles. Algunas consideraciones pueden ser:
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« Incumplimiento de obligaciones médicas: Los profesionales tienen el deber de brindar
atencion médica adecuada y diligente, incluida la documentacion adecuada del historial
médico. La falta de informacion puede considerarse un incumplimiento de este deber de

diligencia.

« Dafio a los pacientes: Si la falta de informacién en la historia clinica genera un dafo al
paciente en forma de diagndstico erréneo, tratamiento inadecuado, retraso en la aten-

cion médica, etc., el profesional sanitario sera responsable del dafio causado. posibilidad.

o Causalidad: Para establecer la responsabilidad civil, es necesario probar que la falta de
informacion fue la causa directa o coadyuvante del dafio sufrido por el paciente. Esto
supone que se establece un vinculo causal entre la omision y los efectos adversos para la
salud del paciente.

+ Consentimiento informado: La omisiéon de informacion relevante de los registros mé-
dicos puede afectar la capacidad del paciente para tomar decisiones informadas sobre
el tratamiento. La responsabilidad del profesional de la salud puede aumentar si se de-
termina que la omisiéon da como resultado que el paciente no brinde un consentimiento

informado adecuado.

o Estandares profesionales: los profesionales de la salud deben cumplir con los estdnda-
res y normas éticos y profesionales. Si se determina que la informacién que falta en los
registros médicos viola estos estandares, usted puede ser considerado responsable. Es
importante tener en cuenta que las leyes y reglamentos pueden variar segun el pais y el
contexto legal especifico (Galvan-Meléndez et al., 2015).

En resumen, la omisién de informacién de la historia clinica es un delito grave con posibles
consecuencias legales y éticas. No proporcionar informacidén completa y precisa pone en peligro la
salud y el bienestar del paciente, pone en peligro la continuidad de la atencién y dificulta el diag-
nostico y el tratamiento adecuados.

No proporcionar informacion sobre el historial médico es una violacién de la confianza y
de la relacion médico-paciente, y puede tener consecuencias legales. Los profesionales médicos
pueden ser considerados civilmente responsables por los dafios sufridos por un paciente, especial-
mente si se determina que la omision es una causa directa al dafio sufrido (Orozco Pardo, 2006).

Ademas, la omision de informacidn en la historia clinica atenta contra los principios éticos
y profesionales de las autoridades sanitarias. Los profesionales tienen el deber de brindar una
atencion médica diligente y de documentar de manera precisa y completa las historias clinicas,
respetando los principios de transparencia, honestidad y autonomia del paciente.

La Ley Organica de Salud reconoce el valor legal de los registros médicos y establece las
obligaciones de los profesionales de la salud de mantener registros adecuados y completos de la
atencion médica de sus pacientes, por lo tanto, el historial clinico puede presentarse como evi-
dencia en procedimientos legales que involucren negligencia médica, responsabilidad médica o
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reclamos por dafos y perjuicios. En tales casos, la historia clinica sirve como prueba documental
de las alegaciones realizadas por las partes involucradas, ya sea prueba de una adecuada atencion
médica o de una mala praxis.

Es importante sefialar que, en Ecuador, al igual que en otros paises, se aplican ciertas con-
sideraciones legales al uso de registros médicos como prueba. Por ejemplo, se debe garantizar la
confiabilidad de los registros médicos, y las partes pueden brindar experiencia médica para eva-
luar la confiabilidad y relevancia de la informacién contenida en los registros médicos.

Adicionalmente, la confidencialidad y proteccion de los datos privados de los pacientes son
aspectos fundamentales a la hora de utilizar la historia clinica como medio de prueba. Los profe-
sionales médicos deben cumplir con ciertas leyes y reglamentos en materia de proteccion de datos
y confidencialidad de la informacién médica en Ecuador, tales como se menciona en la Ley Orga-
nica de Salud en el articulo 7, literal f que expresa: “T'ener una historia clinica inica redactada en
términos precisos, comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto de la infor-
macion en ella contenida y a que se le entregue su epicrisis” (Ley Organica de Salud, 2016, art. 7).

Adicionalmente en la Carta Magna de la Republica en el articulo 362 menciona que: “Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado,
el acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacién de los pacientes” (Constitucion
de la Republica del Ecuador, 2008, art. 362).

Asi mismo, en la Ley de Derechos y Amparo del Paciente explica sobre el derecho a la con-
fidencialidad en el articulo 4 donde refiere que: “Todo paciente tiene derecho a que la consulta,
examen, diagnostico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de informacion relacionada con el
procedimiento médico a aplicarsele, tenga el caracter de confidencial” (Ley de Derechos y Ampa-
ro del Paciente, 2018, art. 4).

Finalmente, la falta de informacién en la historia clinica puede tener graves consecuencias
tanto para los pacientes como para los profesionales sanitarios. Para asegurar la calidad de la
atencion médica y respetar los derechos de los pacientes, es fundamental cumplir con el deber
de cuidado y asumir la responsabilidad de documentar adecuadamente la informacién relevante.

6. Conclusion

En conclusion, la historia clinica y la responsabilidad médica son dos factores intrinseca-
mente relacionados en el campo legal y ético de la medicina. El informe médico como documento
juega un papel fundamental en la continuidad del tratamiento, en la toma de decisiones médicas
y como prueba en litigios. Por otro lado, la responsabilidad médica se refiere a la obligacion legal
y ética de los profesionales de la salud de brindar atencién competente y cumplir con un estandar
de atencidn aceptable.

Desde una perspectiva legal, los registros de los pacientes y la responsabilidad médica estan
respaldados por regulaciones y leyes que exigen que los profesionales de la salud mantengan re-
gistros precisos y completos de la atencién médica.
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El propdsito de estas normas es garantizar la calidad de la atencion, proteger los derechos de
los pacientes y facilitar la responsabilidad en casos de negligencia o abuso. Desde una perspectiva
ética, la historia clinica y la responsabilidad médica se fundamentan en principios morales y éticos
encaminados a garantizar la autonomia y el bienestar de los pacientes.

Omitir informacién de los registros médicos puede tener consecuencias significativas tanto
para la calidad de la atencion médica como para la responsabilidad médica. La falta de documen-
tacion adecuada puede afectar la toma de decisiones médicas, provocar errores en el diagnostico
o el tratamiento y dificultar la defensa en los juicios.

Por lo que la diligencia debida en el mantenimiento de registros médicos es esencial para
respaldar la atencion médica, proteger los derechos de los pacientes y facilitar la rendicion de
cuentas en casos de negligencia médica. El cumplimiento de las normas legales y los principios
éticos garantiza una atencion médica de alta calidad y promueve la confianza y la seguridad en la
relacion médico-paciente.
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